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XI I I .  
Aus der chirurgischen Abteihng des Diakonissenhauses zu Posen. 
(Direktor: Medizinalrat Dr. Borehard) .  
E in  Fa l l  yon  gehe i l te r ,  t raumat ischer  in t ra -  und  ext ra -  
per i tonea ler  B lasenruptur .  
Von 
Assistenzarzt Dr. •aodor. 
Yon allen Yerletzungen tier Harnwerkzenge ist die Blasenruptnr die 
gefahrliehste, aber nicht die haufigste. Sie kommt vorwiegend beim Mann 
~or - -  unter 100 Fallen 90 mal - -  und zwar hauptsiichlich bet Erwachsenen, 
seltener bet Kindern und Greisen. Ferner tritt eine Blasenruptur haufiger 
bet gefiillter, als bet leerer Blase ein, well erstere durch Emporsteigen aus 
dem kleinen Becken leichter Verletzungen, welche die vordere Bauchwand 
treffen, ausgesetzt ist. Blasenruptur bet leerer Blase kommt hauptsitchlich 
bet gleichzeitigen Beckenknochenbriichen vor, indem die Frakturenden die 
Blase perforieren. Als pri~disponierendes Moment flir Blasenrupturen gilt 
haupts~tchlich die Trunkenheit, abgesehen yon pathologischen Ver~nderungen 
tier Blase. Barte ls  nimmt an, da$ eine akute Alkoholvergiftung die Elas- 
tizit~tt and den Tonus der Gewebe, also auch der Blase herabsetzt. Naher- 
liegend ist wohl die Erklt~rung, da$ ein Individnum im Zustande der 
Trunkenheit meist eine ungewOhnlich stark gefiillte Blase hat, and diese, 
wie schon oben erwiihnt, die Entstehung einer Ruptur begiinstigt. Der 
Sitz der Ruptur ist verschieden; der intraperitoneale Rig soll hi~nfiger die 
Knppe nnd die hintere Wand, der extraperitoneale m hr die vordere Wand 
betreffen. Wenn auch fiber die J(tiologie der Blasenruptur zienfliche Klar- 
heit herrscht, so dfirfte es doch gerechtfertigt sein, der nicht allzugrogen 
Statistik der Blasenrupturen einen neaen Fall hinzuzuftigen und an tier 
Hand desselben einige diagnostisch und therapeutisch wichtige Punkte zu 
er6rtern. 
Der vorliegende Fall yon geheilter traumatischer Blasenruptur betrifft 
einen 50jahrigen Landwirt, weleher in der Dunkelheit durch Fehltrete~ 
auf der Treppe ausglitt und bet geftillter Blase mit dem Unterleib gegen 
ein Bierfa~ fiel. Patient verspfirte in demselben Augenblick einen heftigen 
Schmerz im Unterleib and blieb ohnm~chtig liegen. :Beim Erwachen ver- 
moehte er nicht Urin zu lassen und klagte t~ber heftige Sehmerzen i  der 
Blasengegend. 2 Stunden naeh dem Fall wurden dureh den Katheter etwa 
200 eem blutigen Urins entleert. Am naehsten Morgen wurde Patient ins 
hiesige Diakonissenkrankenhaus transportiert, wo - -  14 Stunden nae5 
stattgehafter Ver le tzung-  folgender Befund erhoben wurde: Patient ist 
ein kleiner, nntersetzter Mann mit reiehliehem Fettpolster; er maeht nieht 
den Eindruek eines Sehwerkranken. Der Leib ist m~gig aufgetrieben, nr 
in den anteren mittleren und seitliehen Partieen druekempfindlieh; in der 
Blasengegend ist leiseste Berfihrung sehr sehmerzhaft. 0berhalb dec 
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Symphyse in der Medianlinie des KSrpers ist etwa handbreite D~tmpfung 
vorhanden, die sich auf die seitlichen Partieen des Unterleibes in geringerem 
Grade fortsetzt. Patient hat seit dem Katheterisieren vor 12 Stunden 
keinen Urin entleert, verspt~rt auch kein Bediirfnis dazu. Ubelkeit besteht 
nieht, Erbrechen ist nicht erfolgt. Puls betr~tgt 96 in tier Minute, das 
Allgemeinbefinden ist sehr gest(irt, die K0rpertemperatur betr~gt 37,1 ~ 
Patient wird katheterisiert, es entleert sieh kein Urin, an dem Fenster des 
Katheters haften nut einige Blutgerinnsel. Da somit die Diagnose eines 
intraperitonealen Blasenrisses gesiehert war, wurde sofort zur Operation 
geschritten. In Trendelenburgscher Beckenhochlagerung wurde in ~ther- 
narkose zuni~chst wie zur Seetio alta ein 10 cm langer Sehnitt in der Me- 
dianlinie des K(irpers oberhalb der Symphyse beginnend ausgeftihrt. Nach 
Durchtennung der Bauchwand zeigt sieh im pravesikalen Raume eine deut- 
liche, wenn aueh mi~ig reichliche Ansammlung yon Urin, welcher mit 
Tupfern entleert wird. Die Blasenwand wird unmittelbar hinter der Sym- 
physe an der Vorderwand in der Mittelinie inzidiert, die Blase findet sich 
fast vollstandig leer. Der eingefiihrte Finger konstatiert einen Blasenri~, 
welcher an der rechten Seitenwand er Blase schrag nach oben vorn links 
verlauft und zwar bis in alas Peritoneum geht; der Ri~ hat eine Liinge 
yon 8 cm und unregelmit~ige, zackige Ri~nder. Im ganzen Verlauf des- 
selben ist die Blasenwand in ihrer ganzen Dicke durehtrennt. Nun wird 
der Operationssehnitt nach oben bis fast zum 51abel verliingert und das 
Peritoneum parietale durchtrennt; in der BauchhShle findet sich eine ganz 
geringe, deutlich naeh Urin riechende Fliissigkeitsmenge, die mit Tupfern 
entleert wird. Das Peritoneum zeigt keine u besonders keine 
Injektion. Es liegt also ein extra- und intraperitonealer Blasenri~ vor. Der- 
selbe wird nun doppelt iiberniiht, auf die Naht des intraperitonealen Risses 
kommt ein Jodoformgazestreifen, im unteren Wundwinkel des extraperito- 
nealea Risses wird ein kleines Drain eingefilhrt, welches vom Blaseninneru 
nactl aui~en fiihrt. Nun wird die Wunde bis auf die fi~r den Tampon und 
das Blasendrain freibleibende Stelle zugenhht. Patient bekommt dann noch 
einen Verweilkatheter durch die garnr0hre in die Blase. Sehr wichtig 
ist nun in solchen YSllen die Nachbehandlung. Der Verlauf bei unserem 
Patienten war, bis auf einige kleine Temperatursteigerungen his zu 38,2 o 
in den ersten Tagen nach tier Operation, bis zu seiner Entlassuog ein 
fieberfreier. Dem Patienten wurde in den ersten 3 Wochen 3 mal taglich 
die Blase gesptilt, wobei jedesmal in der ersten Zeit nur etwa 50--75 cem 
Borl6sung einliefen. Nach 8 Tagen wurde das Blasendrain entfernt und 
naeh weiteren 8 Tagen hatte sich die Blasenfistel gesehlossen. Es wurde 
nun aueh der Dauerkatheter entfernt. Patient hatte wahrend der ganzen 
Zeit ziemlich klaren Urin, es bestand keine Cystitis. Bis zu seiner Ent- 
lassung aus dem Krankenhause - -  6 Wochen nach der Operation - -  wurde 
dem Patienten in der ersten Zeit tiiglich 3 real, spiiter 2 real die Blase mit 
Borl6sung gesptilt. Bei der Entlassung war den Bauchwunde v011ig ge- 
schlossen, der BlasenriB fest verheilt, der entleerte Urin war klar, es be- 
stand keine Cystitis. Der Patient vermochte den Urin etwa 8 Stunden zu 
halten, derselbe wurde dann ohne Beschwerden im Strahle entleert. Dem 
Patienten geht es zurzeit laut brieflicher Mitteilung gut. 
Ich m0ehte nun nach Besprechung des vorliegenden Falles noch auf 
XIII. MAEDER. 319 
zwei wichtige Punkte eingehen, welche ftir die Diagnose und die Therapie 
der Blasenruptur yon Bedeutung sind. Der erste Punkt betrifft die Be- 
leuchtung tier diagonistiseh wichtigen Zeichen einer extra-beziehungsweise 
intraperitonealen Blasenruptur. 
Die Symptome der Blasenruptur sind zuni~ehst die des Shoks; die- 
selben k6nnen sich bis zur v611igen BewuBtlosigkeit steigern, an die sich 
unmittelbar der Tod anschlieBen kann. Lassen die Erscheinungen des Shoks 
nach, so pflegen als Hauptsymptome Schmerzen in der Blasengegend, hef- 
tiger Harndrang, Harnverhaltung und Leere der Blase hervorzutreten. 
Die Schmerzen in der Blasengegend haben ihren Grund in tier Ver- 
letzung der zahlreichen Nerven der Blase. Der Harndrang entsteht durch 
krampfhafte Kontraktion der Blasenmuskulatur. Das wichtigste Symptom 
ist die Harnverhaltung. Der bei gefiillter Blase unter h6herem Druek 
stehende Urin entleert sich durch den Blasenril~ in das die Blase um- 
gebende lockere Bindegewebe oder in die freie BauehShle; der spiiter 
sezernierte Urin wird durch die Blasenmuskulatur ebenfalls durch den 
BlasenriB entleert; so kommt es zur Harnverhaltung, die Blase ist fast 
leer. Sie enthalt nur wenig mit dem Blute der RiBwunde vermischten 
Urin, welchen man beim Katheterisieren entleert. Dies ist alas Bild einer 
Blasenruptur, wie es meist vorliegt. 
In selteren Fallen wird yon vornherein oder nach voraufgegangener 
Harnverhaltung blutiger oder sogar auch klarer Urin spontan oder durch 
den Katheter entleert. Diese Erscheinungen stehen mit der Gr6Be, Lage 
m~d Form des Blasenrisses im engsten Zusammenhange. Es ist denkbar 
and auch beobaehtet, dab sich in einen BlasenriB eine Darmschlinge in- 
legen kann, die den Rii~ verschlieBt, und somit reichlich Urin durch die 
Harnr6hre spontan oder durch den Katheter entleert wird. Ferner kann 
auch bei kleineren Rissen durch die starke Zusammenziehung der Blasen- 
muskulatur oder durch die vorgedrangte Blasensehleimhaut, die einen ventil- 
artigen Wulst bihlet, ein Verschlu• des Risses erfolgen. Bei gr6Beren Rissen, 
solchen yon 8--10 cm Lange, ist ein derartiger Verschluf~ schwerlich denk- 
bar, er klafft welt und der Urin hat durch den RiB freien AbfluB, wie es 
in unserem oben geschilderten Falle zutraf. 
In den meisten Fallen betragt die durchschnittliche Lange der Risse 
4--6 cm und auch noch ftir diese gilt das eben Gesagte. ]st aber der 
RiB kleiner, 1--3 cm lang, so kann sich schon bei einer geringeren Kon- 
traktion der Blasenmuskulatur der RiB schlieBen und man findet in der 
Blase eine verhMtnism.aBig roBe Menge Urin, die sogar spontan entleert 
werden kann. Trotzdem wird in solchen Fallen die Diagnose Blasenruptur 
noch immer verhMtnism~tBig leicht zu stellen sein aus dem MiBverhaltnis 
zwischem dem relativ sp~rlich entleerten Urin einererseits und dem groBen 
Harndrang und der Dauer der Harnverhaltung aHderseits, ferner aus letz- 
terer selbst und dem Blutgehalte des Urins. Schwierigkeiten kann die 
Diagnose bereiten, wenn yon Anfang an spontan Urin entleert wurde oder 
beim Katheterisieren klarer, unblutiger Urin abflieBt. Denn der Blutge- 
halt des Urins allein ist kein sicheres Zeichen for eine Blasenruptur, und 
die Harnverhaltung im zweiten Falle kann eine rein reflektorische Folge 
des Unfalles sein. In solchem Falle mtlssen andere Symptome zur Siche- 
rung der Diagnose herangezogen werden. 
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Ein sehr wichtiges Zeichen fiir extraperitonale Blasenruptur ist die 
Urininfiltration, d. h. eine dem Sitze des Risses entsprechende, aus Blut und 
Urin bestehende paravesikale Geschwulst, welche einseitig oder doppelseitig 
vorhanden sein kann. Bet intraperitonealem Ri$ findet man freie FIQssig- 
keit, gleichfalls aus Urin und Blut bestehend, in der BauchMhie, die mall 
durch D~mpfung iu den abh~ngigen Partieen des Leibes, Fluktuation und 
Schallwechsel bet Lagelinderung nachweisen kann, falls der Ergui~ yon ge- 
niigender GrSl~e ist. Kleinere Ergiisse kann man am besten durch Unter- 
suchung yore Mastdarm her nachweisen, well sich dieselben zuni~chst im 
Douglasschen Raume ansammeln. 
Ein weiteres Zeichen ftir intraperitoneale Blasenruptur ist der Vor- 
handensein yon peritonitischen Erscheinungen. In den ersten Stunden und 
Tagen nach der Verletzung ist ein h6herer Grad yon Peritonitis die Aus- 
nahme. Es wird ein Fall von Hami l ton  mitgeteilt~ in welehem bis zu 
dem am 5. Tage nach der Verletzung erfolgten Tode jede Spur yon Peri- 
tonitis fehlte. Im allgemeinen ist der Beginn ether Peritonitis nicht vor 
12--20 Stunden nach der Ver!etzung zu erwarten. Auch in vielen anderen 
Fallen, die relativ spi~t operiert wurden, ist eine auffallend geringe Reaktioa 
des Bauchfells gegentiber dem eingedrungenen Urin beobachtet worden. 
Der gesunde, nicht bakterienhaltige Urin tibt beim Eindringen in die 
BauchhOhle lediglich eine chemische Reizung auf das Peritoneum aus, wie 
auch Tierexperimente z igen, und so ist das hi~ufige Fehlen und gelinde 
Auftreten yon peritonitischen Erscheinungen bet intraperitonealen Blasen- 
rupturen erklarlich. Stud dagegen deutliche peritonitische Erscheinungen 
vorhanden, so ist damit die Diagnose gesichert und die sofortige Operation 
indiciert. Als solche Zeichen treten hauptsiichlich eine friihzeitige Auf- 
treibung des Abdomens, diffuse Schmerzhaftigkeit des Leibes, Contraction 
der Bauchmuskeln, besonders in der Blasengegend, verhaltnisma~ig schnelle 
Zunahme der Frequenz und Kleinheit des Pulses auf. In den meisten 
Fiillen von Peritonitis ist diese wahrscheinlich sekund~r durch den erfolgten 
Katheterismus entstanden. Ebenso wie der Urin an und far sich selteu beim 
Eindringen in die Bauchh6hle utztindlicbe Erscheinungen hervorruft, hat 
auch seine Resorption d~lrch ~las Peritoneum kei~e naehteilige~ Folgen, da 
fast hie die typischen Erscheinungen der Uramie beobachtet worden sind. 
Ein weiteres, wenn aueh selten zu beobaehtendes, aber absolut be- 
weisendes Zeichen ftir intraperitoneale Blasenruptur ist der Katheterismus 
des Peritoneums; er kommt dadurch zustande, dab der Kathetersehnabel 
dureh den Blasenri$ in die BauchhShle gleitet. Zunachst findet man blutige 
Anurie und man st6$t mit dem Katheter auf einen Widerstand, die con- 
trahierte Blasenwand, dann gelangt man plStzlich bet Bewegung des Ka- 
theters tiefer hinein, zugleich entleert sich eine reichliche Menge blutigen 
Urins, der Leib sinkt zusammen, eine vorhandene Dampfung wird kleiner. 
Man fiihlt den Katheterschnabel unter den Bauchdecken und der Strahl 
des ausfiieSenden Urins zeigt respiratorische Schwankungen; diese beiden 
letzteren Zeichen beweisen mit Sicherheit, dab der Katheter in der Bauch- 
h0hle sich befunden und nicht etwa in einer extraperitonealen HOMe. 
Dieses Symptom, den Katheterismus der Bauchh0hle, wird man aber nur 
iiu~erst selten und immer nur zufiillig finden, wenn eben gerade beim 
Katheterisieren der Schnabel durch den Ri$ gelangt; denn selbstverstiind- 
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lich darf man nicht mit dcm Schnabel naeh dem Rig suchen, weft man 
dabei andere Organe der BauehhShle, besonders Darm, verletzen kann, die 
Gefahr der Infektion der BauchhOhle besteht, and man ferner einen RiB ~'er- 
grSgern and einen extraperitonealen rst zu einem intraperitonealen um- 
wandeln kann. 
Noeh eine Methode zur Sieherung der Diagnose mOchte ieh anftihren, 
die yon Weir und Keen angegeben worden ist. Diese besteht in dem 
Einflieflenlassen yon abgemessener Fl~issigkeit bezw. Einblasen yon Luft 
in die Blase, um einen BlasenriB ilberhaupt und gleichzeitig seinen Sitz 
festzusteilen. Und zwar sell der Rig intraperitoneal liegen, wenn die 
MeRge der eingeflossenen Flilssigkeit nicht gleich ist der abgelaufenen 
und keine D~mpfung oder Blasentumor nachweisbar ist, dagegen extra- 
peritoneal, we~m eine D~mpfung hinter der Symphyse auftritt u~d die 
Menge der eingeflossenen Flt~ssigkeit nieht mit der herausgelassenen l~ber- 
einstimmt. Dieses Yerfahren ist meiner Meinung gt~nzlieh zu vemverfen, 
da dureh die Auftreibung der Blase leieht kleine Risse in groge, unvoll- 
sthndige in vollsthndige iiberfQhrt werden kSnnen, augerdem alas Baueh- 
fell yon der Blase odor der Bauehwand flttehenhaft abgelSst werden kann. 
Kurz will ieh noeh auf die operativen Magnahmen aeh Feststellung 
tier Diagnose Blasenruptur eingehen. Es ist viel dargber gestritten worden, 
wie man, selbst wenn der Sitz tier Ruptur feststeht, bei der Operation vor- 
gehen sell. Dariiber ist man sieh wohl einig, dag man bei extraperitonealer 
Blasenruptur die Seetio alta maeht und im Ansehlug daran eventuell~ wenn 
ein intraperitonealer Rig vorliegt, die Ergffnung der Bauehh6hle. Blum 
hingegen 6ffnet in jedem Falle, we eine Ruptur vermutet wird, sofort die 
Bauehi~Shle, da diese Operation attein die Aus~te~nung der gerietzung zu 
i~bersehen nd anderen Verletzungen der Eingeweide entgegenzutreten r-
laube. Versehiedene Ansiehten dagegen berrsehon fiber die Art der Opera- 
tion, wenn die Diagnose auf intraperitoneale Ruptur gestellt ist odor der 
Sitz nieht sieher bestimmt werden kann. In allen zweifelhaften Fttllen 
empfehlen die meisten hutoren, unter ihnen GarrP, Madelu ng, N iku l iez ,  
Sehlange,  zunaehst stets die Seetio alta zu maehen und yon bier aus 
alas Blaseninnere abzutaston; sitzt die Rupt ur intraperitoneal, so sell man 
den Bauehsehnitt naeh oben bin verlgngern und die Blasennaht vor- 
nehmen. 
Ist die Diagnose auf intraperitoneale Blasenruptur gestellt, so em- 
ptlehit ein Tell der Autoren als das kttrzeste und am wenigsten eingreifende 
Verfahren, sofart die Laparotomie zu machen mit folgender Naht des Blasen- 
risses. Ein anderer Tell, unter ihnen Sehlange,  Berndt ,  empfiehlt, 
prinzipieit, aueh wenn vine intraperitoneale Ruptur angenommen wird, 
zunt~ehst die Seetio alta auszuffihren, um sieh veto Blaseninneren aus fiber 
die Zahl nnd den Sitz der Risse zu informieren; ieh mOehte reich dieser 
Ansieht ansehliegen. Man wird so nur trotz mit anseheinender Sieherheit 
gestellter Diagnose auf intraperitoneale Ruptur die unangenehme Uber- 
rasehung erieben, einen gleiehzeitig vorhandenen extraperitonealen Rig zu 
abersehen. Die Einwarfe, welehe man diesem u gemaeht hat, es 
w~re ein Umweg, der augerdem den Nachteil hatte, dag er der Blase eine 
neue Wunde setzte, dureb deren Narbe die Funktion der Blase noeh mebr 
beeintr~ehtigt wiirde, ferner das seltene gleiehzeitige Vorkommen ~'on extra- 
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und intraperitonealen Rissen, alle diese Einwiirfe sind meiner Meinung 
nach wenig bestimmend. 
Zur Sicherung der Blasennaht gibt H i ldebrand ein Verfahren an, 
welches geeignet ist, fiir den Fall des Wiederaufgehens der Blasennaht 
dieses Ereignis unsctladlich zu machen. Er zieht bei der Operation des 
intraperitonealen Blasenrisses den Blasenteil, der das intraperitoneale Loch 
tragt~ stark nach vorne, vernaht das Parietalperitoneum der Bauchwand 
in dem unteren Teil des Bauchschnittes seitlich neben dem BlasenriB mit 
der Blase resp. dem dieselbe bedeckenden Peritoneum bis fiber das hintere 
Ende des Risses in convergenter Richtung untereinander. Auf diese Weise 
wird der Blasenril~ auBerhalb tier BauchhShle gelagert. Dann wird der 
BlasenriB geschlossen. 
Einfaeher wird derselbe Zweck erreicht, wenn man auf die Naht des 
intraperitonealen Risses einen Jodoformgazestreifen, tier nach auBen fQhrt, 
und in die Naht des extraperitonealen Risses ein Drain naeh auBen legt, 
so dab auf diese Weise der ganze RiB gleichsam extraperitoneal gelagert ist. 
Es ergibt sieh also als zuverlassigste Methode ffir alle Fhlle yon 
Blasenrupturen, stets zunachst die Sectio alta zu machen und im Ansehlu~ 
daran eventuell, naehdem man sich fiber Sitz und Zahl der Risse orientiert, 
die BauchhOhle zu erSffnen. Diese Methode gewahrt zunachst den Vorzug, 
dab man sich bei der zuweilen schwierigen Differentialdiagnose zwisehen 
extra- und intraperitonealer Ruptur nieht aufzuhalten braucht, man ferner 
durch das in den unteren Wundwinkel der extraperitonealen Naht ein- 
geffihrte Drain eine bequeme und brauchbare Drainage der Blase nach 
auBen hat, da sich der Verweilkatheter sehr leicht verstopft. 
XIV. 
Aus der Rostocker chirurgischen Klinik. 
(Prof. Dr. Mii l ler). 
Ext raper i tonea le  P fah lungsver le tzung mi t  B lasen-Mast -  
darmf i s te l .  Ep icys to tomie  am 3. Tage.  
Von 
Dr. Eduard Deetz, 
Assistent der Klinik. 
T i l lmanns  hat in seinem kiirzlich erschienenen Werke: ,Die 
Verletzungen und chirurgischen Krankheiten des Beckens", 143 
Pfahlungsverletzungen zusammengestellt mit einer Gesamtsterblich- 
keit yon 38 ~--- 26,05 Proz. Davon entfallen 34 auf intraperitoneale 
mit Organverletzung und 19 ohne Organverletzung; erstere mit 
einer Todeszahl yon 26 ~ 76,47 Proz., letztere Init einer Todeszahl 
